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Enjeux et particularites 
de la prise en charge des 
migrants infectes par le VIH 


Pres de 40 % des nouveaux 
cas de seropositivite 
en France concernent 
des migrants, 
principalement des 
personnes originaires 
d’Afrique subsaharienne 
et d’Haiti, avec une 
predominance feminine 
et un retard souvent 
consequent et prejudiciable 
du depistage de I’infection 
mais aussi de sa prise 
en charge. 


Ce qui est nouveau 


En dehors des situations de grande vulnerability 
socio-economique, I’observance n’est pas differente 
chez les migrants par rapport aux autres populations. 

La prise en compte des specificites culturelles, traduisant un 
interet direct pour le patient, peut etre un allie therapeutique 
puissant que ce soit ou non dans le cadre de la mediation de 
sante. 


A pres une premiere periode dans les annees 1990 et 
2000 ou, du fait d’une loi restrictive sur les statistiques 
« ethniques » et de la crainte des autorites de sante 
d’une stigmatisation, tres peu de donnees (et done d’actions 
ciblees) etaient disponibles sur les populations migrantes, il est 
maintenant clair que les migrants, et tout particulierement ceux 
originaires de zones de forte endemie du virus de I’immuno- 
deficience humaine (VIH), sont plus exposes a I’infection et a 
ses complications que la population generate. Le virus circule 
en effet plus facilement dans les communautes dans le pays 
d’origine et en France, et I’acces aux soins est plus difficile. 
La tendance s’est inversee et, depuis quelques annees, des 
campagnes rmenees notamment par I ’ I nstitut national de 
prevention et d’education pour la sante 1 incitent au depistage 
et luttent contre la stigmatisation au sein des communautes. 
Cela est d’autant plus pertinent que les populations migrantes 
semblent maintenant plus receptives a un « parler vrai ». 2 

Au-dela des enjeux epidermiologiques, les acteurs de sante 
(et les patients!) sont confrontes a diverses difficultes qui sont 
autant d’entraves a I’acces aux droits et aux soins: vulnera- 
bility socio-economiques, administratives, linguistiques, 
culturelles ou psycho-affectives qui prennent tout leur relief 
dans une periode tendue comme actuellement avec des 
contraintes economiques sur les populations et les institutions 
poussant a moins de solidarity. En favorisant la circulation du 
virus, ces obstacles ont des consequences individuelles mais 
egalement collectives. 
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olivier.bouchaud@avc.aphp.fr 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Octobre 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1095 





Monographie 


INFECTION PAR LE VIH ENJEUX ET PARTICULARITIES DE LA PRISE EN CHARGE DES MIGRANTS 


En prealable au developpement de ces notions, il est impor- 
tant de clarifier la definition de « migrant ». Le Haut Conseil a 
I’integration puis I’lnstitut national de la statistique et des etudes 
economiques ont adopte le terme d’immigre qui se definit 
comme toute personne nee etrangere a I’etranger et vivant en 
France. 3 Pourtant, dans certaines publications, le terme de 
migrant (en fait rarement vraiment defini) renvoie aux primo- 
arrivants non naturalises ou a I’inverse, et souvent de fagon 
implicite, inclut les generations issues de I’immigration (n’ayant 
done pas « migre »). Ainsi, si le terme de migrant a une signifi- 
cation empirique pour la plupart, il taut etre conscient qu’en 
pratique on ne sait pas toujours tres bien qui est pris en compte. 

Profil epidemiologique et socio-economique 

Les donnees epidemiologiques refletent clairement le risque 
accru defection par le VIH dans la population etrangere (qui 
represente moins de 10 % de la population generale) : pres de 
40 % des nouveaux diagnostics d’infection par le VIH la concer- 
nent, les populations originaires d'Afrique subsaharienne (qui 
represented 75 % des immigres infectes par le VIH, soit un 
quart de la totality des personnes vivant avec le VIH) et les 
Haitiens etant tout particulierement concernes. La majority 
d’entre eux (entre 2 sur 3 et 3 sur 4 selon le sexe) vivent en 
Ile-de-France. En 201 1 , on a observe par rapport a 2003 un 
doublement du nombre des immigres d’Afrique subsaharienne 
(de 1 1 ,5 % a 23,7 %) suivis dans les hopitaux (issus principa- 
lement d’Afrique centrale francophone), les femmes represen- 
tant deux tiers de ces patients. La transmission (principalement 
heterosexuelle) a ete estimee comme survenue dans le pays 
d’origine dans 55 a 60 % des cas et en France dans 20 % des 
cas. Le diagnostic a ete porte grace a un depistage systema- 
tique chez pres de la moitie des hommes et seulement un tiers 
chez les femmes, le depistage apparaissant plus tardif que 
dans les autres groupes de transmission. 

Plusieurs indicateurs objectivent des difficultes a I’acces aux 
soins : dans 8 a 1 0 % des cas la prise en charge a ete decalee 
de plus de 6 mois apres le diagnostic (proportion plus elevee 
que pour les autres populations) et pour la majorite (56 % des 
femmes et 62 % des hommes) le diagnostic a ete porte a un 
stade evolue de I’infection. Marqueur d’une vulnerability econo- 


Ce qui est nouveau (suite) 


Les pratiques de soin doivent evoluer d’une relation trap exclusive 
« medecin-malade » vers un travail multidisciplinaire en equipes 
(dites d’education therapeutique) afin de tendre vers une prise 
en charge « globale », la mediation, qui permet aussi de redonner 
au temps toute sa valeur, etant un des aspects nouveaux de 
ce « partage du pouvoir » dans une perspective de « democrats 
sanitaire ». 


mique plus importante au sein des populations migrantes, la 
moitie seulement des personnes seropositives pour le VIH 
travaillaient lors du diagnostic (contre 60 a 86 % pour les autres 
populations). Leurs revenus moyens (autour de 800 € par mois) 
etaient tres inferieurs a ceux des autres personnes vivant avec 
le VIH, avec des difficultes financieres declarees pour 50 a 60 % 
d’entre eux et des privations alimentaires dans un tiers des cas. 
Meme si e’est un peu mieux que lors d’une premiere enquete 
realisee en 2003, 20 % n’ont pas de logement personnel et 
sont heberges dans des conditions parfois precaires, voire 
carrement a la rue. En revanche, et contrairement a certaines 
idees regues, les migrants sont tres peu en situation d’invalidite 
(marqueur d’une difficulty d’acces aux droits?) par rapport aux 
autres populations (6 a 9 % selon le sexe vs pres de 20 % pour 
la population generale ou autour de 55 % pour les usagers de 
drogue). Au plan administratif, 40 % ont une carte de resident, 
50 % une carte de sejour d’un an et 1 0 % sont sans papiers. 4 ’ 5 

Cette situation epidemiologique n’est pas specifique a la 
France puisque, parmi les heterosexuels diagnostiques en 
2002-2003, 81 % des cas au Royaume-Uni, 71 % en Belgique, 
65 % en Norvege concernent des personnes originaires de 
pays d’epidemie generalises. 

Specificites de prise en charge 

D’un point de vue Clinique, il n’y a evidemment pas de patho- 
logies specifiques aux migrants mais certaines manifestations 
opportunistes ou comorbidites sont plus frequentes. Ainsi la 
tuberculose pulmonaire ou extrapulmonaire est particulie- 
rement frequente (pres d’un quart des cas comme premiere 
infection opportunists vs 6 % dans la population generale), la 
cryptococcose, les protozooses digestives opportunistes 
(isosporose, cryptosporidiose) ou la maladie de Kaposi pouvant 
encore etre observees. Certaines comorbidites sont frequentes 
et doivent etre recherchees systematiquement du fait de leur 
impact sur la prise en charge : hepatite chronique B ou C, para- 
sitoses digestives (helminthose, giardiose...) ou urinaire (schis- 
tosomose), hemoglobinopathies congenitales, paludisme en 
cas de fievre au retour du pays d’origine (plus frequent et plus 
grave que chez les patients seronegatifs pour le VIH). 

Les aspects therapeutiques ont peu de specificites: chez les 
Africains, la demi-vie de I’efavirenz et de la nevirapine est plus 
longue (ce qui peut impliquer un controle des taux seriques et 
une adaptation des posologies) et I’hypersensibilite a I’abacavir 
est moins frequente. Les donnees sur I’observance sont diffi- 
ciles a interpreter mais il ne semble pas y avoir de difference 
sauf dans les situations de grande precarite. 6 ’ 7 

Les retours au pays doivent etre favorises plutot que I’objet 
de reticence de la part des soignants du fait de I’importance 
psychologique pour les patients. Les conseils de prevention 
auront une importance toute particuliere, ce d’autant que le 
deficit immunitaire est avere, incluant pour I’essentiel la mise a 
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jour des vaccinations usuelles (notamment tetanos et polio), la 
realisation du vaccin contre la fievre jaune si besoin (possible 
au-dessus de 200 lymphocytes CD4/rmrm 3 ) et la prevention anti- 
palustre (incidence et gravite du paludisme plus elevees: les 
indications sont les merries que pour le voyageur tout-venant, 
la doxycycline apparaissant etre le meilleur choix du fait de 
r absence d’interactions significatives avec les antiretroviraux 
et d’un cout moindre par rapport aux autres molecules). II est 
essentiel de bien s’accorder avec le patient sur la necessity de 
poursuivre le traitement antiretroviral en anticipant d’eventuels 
ecueils tels que les difficultes de prise devant la famille ou les 
proches (crainte de revelation du diagnostic), la rupture du 
traitement (perte et surtout prolongation du sejour au-dela de 
la duree prevue), le maintien d’une charge virale indetectable 
etant le meilleur garant d’une protection des partenaires. Une 
etude recente a cependant rmontre que, contrairement aux 
idees regues, le risque d’inobservance pendant le sejour chez 
des patients observants en France est faible (de I’ordre de 1 0 %) 
et en partie lie au non-partage du diagnostic avec I’entourage. 8 

L’acces aux droits sociaux (et done aux soins) des migrants 
malades subit depuis quelques annees des restrictions aggra- 
vees par des contraintes administratives etonnamrment varia- 
bles d’un departement a un autre, alors que la loi de 1998 
devrait s’appliquer de fagon homogene. D’autres obstacles 
(difficultes linguistiques, fragility psychique due parfois a des 
itineraires de vie eprouvants, meconnaissance d’un systerme 
complexe, faible disponibilite de services sociaux debordes 
voire opposants. . .) peuvent conduire les patients a abandonner 
la lutte, les amenant a disparaitre pour reapparaTtre dans le 
systeme quelques mois ou annees plus tard dans un etat 
clinique souvent catastrophique. 

Besoins et difficultes particuliers 

Au-dela des contraintes sur les besoins de base, les soi- 
gnants doivent etre conscients de difficultes passant facilement 
inapergues. L’illettrisme et la fausse impression de rmaitrise du 
frangais expliquent I’involontaire non-adhesion aux consignes, 
voire une mauvaise comprehension des diagnostics et des 
enjeux. Le frequent isolement affectif, en grande partie du a la 
tres grande difficulty a parler de sa maladie a ses proches par 
crainte d’une stigmatisation, realite encore bien presente, doit 
egalerment etre pergu car source de souffrance et de troubles 
psychologiques parfois severes. A I’inverse, les obstacles d’ori- 
gine purement culturelle aux soins sont rares (et sont beaucoup 
plus lies aux difficultes psycho-socio-econormiques). 9 ’ 10 Nean- 
moins, dans certains cas, une aide peut etre demandee a des 
mediateurs meme si tout medecin peut parfaitement essayer 
de dialoguer avec les patients pour comprendre les origines 
des reticences. Ainsi, a titre d’exemple, rien n’interdit a un pra- 
ticien, meme irmpregne de I’esprit laic auquel nous sommes 
tenus, de rappeler avec toute la delicatesse qui convient a un 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les migrants, notamment d’origine africaine, represented 
une part croissante de la population infectee par le VIH vivant 
en France. 

►► II n’y a pas de manifestations cliniques specifiques 
aux migrants mais certaines, comme la tuberculose, 
sont plus frequentes. 

►► Les retours au pays pour les vacances sont importants 
pour le psychisme des patients: ils doivent etre prepares 
avec soin, notamment pour s’assurer des conditions d’une 
prise reguliere des traitements. 

►► La rupture du « secret » (divulgation du diagnostic) 
est une des principales craintes des migrants: tout doit etre 
mis en oeuvre pour les rassurer sur une protection absolue. 

►► Les difficultes socio-economiques aggravees par des 
entraves administratives multiples et inventives, et un frequent 
isolement social et affectif complexified les parcours 
de certains patients migrants et peuvent conduire aux echecs. 

►► Les difficultes linguistiques chez des patients 
« superficiellement » francophones sont meconnues: le recours 
a un interpretariat professionnel devrait etre considere comme 
un pilier de la prise en charge. 


patient musulman que sa religion non seulement I’autorise a 
ne pas faire le ramadan mais le lui demande si cela peut nuire 
a sa sante (rattrapage ulterieur possible ou compensation par 
I’aurmone selon un tarif journalier fixe). 

Les femmes migrantes doivent etre I’objet d’une attention 
particuliere car si paradoxalement de nombreux exemples tant 
en France que dans les pays du Sud montrent qu’elles font 
face a I’epidemie avec un courage et une energie conside- 
rables, elles restent particulierement vulnerables. C’est vrai au 
plan epidermiologique mais aussi au plan socio-culturel. Ainsi, 
et notamment dans les communautes africaines, les repudia- 
tions plus ou moins brutales existent encore lors de I’annonce 
ou de la decouverte du diagnostic (ce qui explique en partie la 
frequence du non-partage du diagnostic). De meme, il faut etre 
conscient du poids particulierement lourd au plan socio-cultu- 
rel que represente encore en 2014 une annonce de seroposi- 
tivite. Meme si les representations ont evolue sur certains 
aspects, cette annonce s’associe encore trop souvent non 
seulement a une idee de sentence de mort mais, plus grave 
encore, a une annonce de sentence de mort « sociale ». II est 
en effet encore couramment integre qu’une femme seroposi- 
tive ne pourra pas avoir d’enfant, ce qui represente culturel- 
lement une profonde blessure tant la rmaternite est associee a 
une existence et un statut social (lien avec le role des femmes 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Octobre 2014 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1097 


Monographie 


INFECTION PAR LE VIH ENJEUX ET PARTICULARITIES DE LA PRISE EN CHARGE DES MIGRANTS 


dans le « lignage », base des societes traditionnelles). II est done 
indispensable de prendre le temps necessaire pour I’annonce 
et de I’associer immediatement a une affirmation forte de la 
possibility de maternity. 

II n’y a evi detriment pas de reponse ideale a tous ces 
besoins. La seule prise de conscience de leur realite est deja 
un premier pas franchi, une capacity d’ecoute et du temps 
disponible etant fondamentaux. L’acceptation d’un « partage 
du pouvoir » avec une equipe d’accompagnement multidis- 
ciplinaire (« education therapeutique ») incluant selon les 
besoins des mediateurs transculturels, des associations et, 
pourquoi pas, l’« acceptation » d’une autre reference thera- 
peutique « traditionnelle ici ou la-bas » (a condition qu’elle 
ne soit pas « concurrentielle »). 10 De meme I’intervention 
reguliere d’un interprete professionnel, trap peu utilisee et 
pourtant subventionnee, devrait etre consideree comme 
indispensable notamment dans les etapes cles du suivi . 11 

Dans un contexte difficile, les enjeux pour les acteurs de sante 
sont d’arriver a mettre en place des parcours de soins pour 
accompagner les migrants dans leur maladie et leur itineraire 
therapeutique. Ces parcours doivent faire la place a une 
demarche de mediation qui souffre jusqu’a present d’une recon- 
naissance insuffisante par les soignants et les institutions 
conduisant a des formations et des qualites de prestation parfois 
heterogenes. Cette reconnaissance est enfin en passe d’entrer 
dans les faits dans le cadre de la future loi de sante, ce qui aura 
pour consequences benefiques de promouvoir la legitimate et la 
pertinence de la mediation en sante et de developper un cadre 
tirant vers le haut cette demarche qui s’integre pleinement a la 
mouvance actuelle de promotion de la democratie sanitaire. • 


resume Enjeux et particularites de la prise en charge des migrants 
infectes par le VIH 

Avec 40 % des nouvelles infections, les migrants represented une population cible pour la 
prevention. En aval, une adaptation des pratiques des soignants est souhaitable pour ameliorer 
leur prise en charge de fagon a prendre en compte leurs specificites (ce qui devrait etre une 
regie generate) qui, plus que les differences culturelles, integrent surtout des determinants 
socio-economiques moins favorables que les autres groupes. Cette adaptation des pratiques, 
au-dela d’une formation sur les droits des etrangers et sur des notions de base socio- 
culturelles, doit passer par une plus grande disponibilite en temps et par une acceptation du 
« partage du pouvoir » en renforgant la relation medecin-malade, trap souvent exclusive, par 
d’autres intervenants prenant mieux en compte d’autres aspects de la vie des patients que la 
relation therapeutique. Ainsi la mediation apparaTt etre un outil important. Le succes 
therapeutique a long terme est probablement a ce prix, I’observance des patients migrants 
n’apparaissant pas differente de celle des autres patients. 

summary Giving care to immigrants living with HIV in France: stakes 
and specificities 

Representing 40% of the new infections, immigrants living in France appear as a target 
population for prevention. Care givers have to adapt their practice in taking into account their 
specificities which are not restricted to cultural differences but include socio-economic 
determinants playing a major role. In addition to trainings on the foreigners rights and socio- 
cultural basic knowledge, care-givers (especially clinicians) have to give more time (especially 
at the beginning of the relationship) and to accept sharing the “medical power” with other 
people, including mediators, having the possibility of taking into account the other aspects of 
the patients’ life in addition to the medical one. Assuming the fact there is no evidence for any 
difference regarding adherence between migrants and the other patients, this is probably the 
price to pay to insure long term therapeutic success. 
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